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Resumen 
Se describen 680 brotes de enfermedades transmitidas por alimentos que afectaron a 
12,171 personas en la ciudad de Bogotá DC, Colombia, en el período 2008- 2012. Se 
identifica la caracterización epidemiológica de los brotes año por año y en el periodo en 
las variables de tiempo, persona y lugar que incluyen la edad, sexo, localidad de 
procedencia y de notificación, los alimentos involucrados, los sitios de ocurrencia, los 
factores de riesgo involucrados y los agentes patógenos identificados. Los  principales 
alimentos involucrados resultaron  ser los alimentos mixtos (40,74%), pollo (6,47%), 
listos para el consumo (5,88%), derivados del arroz, (5,29%), comidas rápidas (4,71%), 
refrigerios escolares, productos de la pesca y productos de panadería con 4,12% cada 
uno. El lugar de consumo en mayor porcentaje fue el hogar (37%), restaurantes 
comerciales (18,9%), establecimientos educativos (15%), establecimientos penitenciarios  
(3,3%). En el 18% de los brotes se tomó muestra biológica en las que fueron 
identificados los agentes etiológicos en el 53%; pero en su mayoría los brotes fueron 
confirmados por clínica mediante el análisis epidemiológico exclusivamente; en el mismo 
porcentaje de los brotes de ETA (18%) se tomaron muestras de alimentos, logrando el 
aislamiento del agente en el 69,9% de estos. En el 8,54% de los casos no se logró el 
diagnóstico definitivo y los brotes se clasificaron como probables. Se analiza el valor de 
la encuesta epidemiológica en los estudios de enfermedades transmitidas por alimentos, 
la necesidad de fortalecer el sistema de notificación de casos individuales y brotes y la 
importancia de las buenas prácticas en la manipulación de alimentos. 
 
Palabras clave: Alimento/ enfermedad transmitida por alimentos/ enfermedad 
alimentaria/ intoxicación/ higiene de alimentos 
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Abstract 
Six hundred eighty (680) outbreaks of foodborne diseases are described affecting 12,171 
people in the city of Bogotá, Colombia, in the period 2008-2012. It identifies the 
epidemiological characterization of outbreaks year by year and in the whole period in the 
variables of time, person and place, including age, sex, place of residence and reporting 
involving food, sites of occurrence, and the risk factors involved and identified pathogens. 
Food involved includes food proved mixed (40.74 %) , ready for consumption, (5.88%), 
school fast food (4.71% ), derived from rice, (5.29%), chicken (6.47%), snacks (4,12%) 
and bakery products (4.12%) . The consumer site was home to the highest percentage 
(37%), commercial restaurants (18.9%), educational establishments (15%), and prisons 
(3.3%). At 18% of the outbreaks were taken biological samples in which the etiological 
agents were identified in the 53%, but most were confirmed outbreaks exclusively by 
epidemiological analysis; at 18% food sampled achieving isolation of the agent in 69% of 
them, while in 8.5% of cases no definitive diagnosis was achieved. It discusses the value 
of epidemiological studies on foodborne diseases, the need to strengthen the system of 
notification of individual cases and outbreaks and the importance of good practice in food 
handling. 
 
Keywords: Food / Aliment/ Foodborne Disease/Foodborne Illness/ Poissoning/ Food 
Hygiene 
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1. Problema de Investigación 
Actualmente la información disponible para el análisis de las Enfermedades Transmitidas 
por Alimentos (ETA) en la ciudad de Bogotá DC, no se encuentra sistematizada en 
cuanto a la identificación de los grupos de población más expuestos, la determinación de 
los alimentos peligrosos, los lugares de ocurrencia, de procedencia y de notificación, el 
rastreo de las causas que las ocasionan y las medidas sanitarias de control realizadas.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
2. Justificación 
Las Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA) producen diferentes impactos en la 
población, desde la clásica disminución de la productividad de la persona afectada, que 
en algunos casos ocasiona incapacidades laborales y escolares, hasta síntomas que por 
no ser evidentes pasan desapercibidos, o no se relacionan fácilmente con la ingesta de 
alimentos, como es el caso de las cefaleas, dolores musculares o dificultades de visión, 
generados por algunas toxinas de bacterias. Estos casos hacen pensar, que este evento  
pueda ser mucho más frecuente de lo registrado oficialmente, por lo cual el verdadero 
impacto podría ser mayor al reportado, con diferentes grados de molestias en cualquier 
miembro de la población.    
 
Los principales factores de riesgo asociados a las Enfermedades Transmitidas por 
Alimentos (ETA)  pueden ser producidas por la ingesta  accidental, incidental o 
intencional de alimentos o agua, contaminados en cantidades suficientes con agentes 
químicos o microbiológicos, debido a la deficiencia en los procesos de elaboración, 
manipulación, conservación, transporte, distribución o comercialización de los alimentos y 
agua.   Esta consideración no incluye las reacciones de hipersensibilidad por ingesta de 
alimentos.  
 
Es importante identificar los factores de riesgo en las enfermedades trasmitidas por 
alimentos ya que estas han sido por muchos años causantes de muertes en la población, 
lo que ha generado una preocupación por la seguridad alimentaria que se extiende  a 
todas las sociedades del mundo, considerándose una violación al derecho  de que todos 
los alimentos consumibles sean inocuos y sanos para  conservar la salud.  
 
Es de resaltar como los problemas de salud relacionados con los alimentos no 
disminuyen siendo cada vez mayor su presencia, por lo que resulta pertinente 
caracterizar su comportamiento a través del tiempo y las medidas de control que toman 
las autoridades sanitarias en la ciudad de Bogotá, para con ello poder adoptar o 
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establecer una política encaminada en reducir los riesgos alimentarios, mejorando la 
salud de la población y por ende fomentando bienestar social. 
 
 
 
  
 
3. Objetivos 
3.1 Objetivo general 
Análisis del comportamiento de las Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA) y 
sus medidas de control en el periodo 2008 - 2012 en la ciudad de Bogotá. 
3.2 Objetivos específicos 
• Realizar un análisis descriptivo de la situación epidemiológica de las enfermedades 
transmitidas por alimentos (ETA) 2008-2012 en la ciudad de Bogotá DC, y su 
caracterización en variables de persona, tiempo, lugar, alimento causante y agentes 
patógenos identificados. 
 
• Describir las medidas de control sanitario de conformidad con lo establecido con la 
Ley 09 de 1979 realizadas ante la presencia de un brote de enfermedad transmitida 
por alimentos (ETA) 2008-2012 en la ciudad de Bogotá DC 
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4. Marco teórico 
Las enfermedades de transmisión alimentaria constituyen uno de los problemas de salud 
pública de mayor importancia a nivel mundial, ya que ocasionan alta morbilidad y 
mortalidad. Afectan, principalmente, a población pobre, niños, mujeres embarazadas y 
ancianos, generando pérdidas económicas y grandes costos a los servicios de salud (1). 
 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), la incidencia anual de diarrea 
estimada en el mundo es de 1.500 millones de casos y, se ha descrito que el 70% de las 
diarreas se originan por la ingestión de alimentos contaminados con microrganismos y/o 
sus toxinas. La mortalidad en Colombia por Enfermedad Diarreica Aguda es de 110 por 
100.00 niños menores de 5 años. Alrededor de 250 son los agentes causantes de ETA, 
entre los que se incluyen bacterias, virus, hongos, parásitos, priones, toxinas y metales 
(21). 
 
Las estadísticas y estimaciones reportadas a nivel mundial sobre la incidencia de las 
ETAS no han sido similares en todos los países, ya que los mismos dependen 
directamente de la eficiencia de sus sistemas de vigilancia, por esto quizá una incidencia 
más alta no signifique mayor problema de seguridad alimentaria, sino una mejor 
vigilancia de la enfermedad. Por otra parte debido a que las ETA son causadas por 
diferentes tipos de agentes, su vigilancia también depende de las técnicas existentes en 
cada país para la detección (15).  
 
Las enfermedades causadas por alimentos contaminados plantean uno de los problemas 
sanitarios más generalizados en el mundo actual y constituyen una causa importante de 
reducción de la productividad económica (16, 17). 
Al respecto, un gran número de países cuentan con programas o sistemas de vigilancia 
de enfermedades transmitidas por los alimentos que están bajo la responsabilidad del 
sector salud. Por lo general presentan debilidades debido a falta de recursos, poca 
coordinación intersectorial, ausencia en el seguimiento a los factores de riesgo asociados 
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a los brotes, falta de capacitación a los profesionales de la salud, laboratorios no 
implementados y en especial una escasa notificación de los brotes lo que conduce a un 
subregistro de casos y brotes de enfermedades. Adicionalmente, la existencia de un marco 
legal desactualizado es una limitante para los sistemas de vigilancia de ETA (15, 17). 
 
Se aprecia una gran necesidad de fortalecer los sistemas de vigilancia existentes con recursos 
económicos y técnicos que permitan entre otras acciones, optimizar la coordinación, aumentar la 
capacitación, mejorar la implementación de laboratorios y lograr participación de todos los 
sectores en la notificación de los brotes (23). 
 
La difusión de principios de higiene básicos en la preparación de alimentos a los 
consumidores aparece como una medida muy importante si se considera que de acuerdo 
a datos del INPPAZ/OPS el 33,1% de los brotes declarados en el período 1993-2003 en 
la región se debió a alimentos ingeridos en el hogar. 
 
En las últimas dos décadas las autoridades de salud pública de los países en las 
Américas han enfrentado un aumento substancial en el número de enfermedades de 
origen alimentario. Además la tarea de estimar con cierto grado de precisión la aparición 
de ETA es realmente difícil ya que en muchos países los sistemas de vigilancia 
epidemiológica son inadecuados, los brotes son registrados en forma insatisfactoria y 
sólo una pequeña proporción se notifica a los servicios de salud, y se llevan a cabo 
investigaciones sobre un número aún inferior, debido principalmente a la escasez de 
recursos a disposición de los servicios de gestión de la inocuidad alimentaria y de 
inspección de alimentos (16, 17). 
4.1 Descripción del evento 
La enfermedad transmitida por alimentos (ETA) es el síndrome originado por la ingestión de 
alimentos, incluida el agua, que contienen agentes etiológicos en cantidades tales que 
afectan la salud del consumidor a nivel individual o en grupos de población; las alergias por 
hipersensibilidad individual no se consideran ETA. 
 
Es importante tener en cuenta las siguientes definiciones. 
 
Alimento: todo producto natural o artificial, elaborado o no, que ingerido aporta al 
organismo humano los nutrientes y la energía necesarios para el desarrollo de los 
Marco teórico 9 
 
procesos biológicos. Quedan incluidas en la presente definición las bebidas no 
alcohólicas, y aquellas sustancias con que se sazonan algunos comestibles y que se 
conocen con el nombre genérico de especia. 
 
Alimento contaminado: alimento que contiene agentes y/o sustancias extrañas de 
cualquier naturaleza en cantidades superiores a las permitidas en las normas nacionales, 
o en su defecto en normas reconocidas internacionalmente. 
 
Alimento de mayor riesgo en la vigilancia en la salud pública: alimento que en razón 
a sus características de composición, especialmente en sus contenidos de nutrientes, 
(Aw), actividad acuosa y pH, favorece el crecimiento microbiano; por consiguiente, 
cualquier deficiencia en su proceso, manipulación, conservación, transporte, distribución 
y comercialización puede ocasionar trastornos a la salud del consumidor. 
 
Las Enfermedades Transmitidas por Alimentos pueden ser de dos tipos: 
Infecciones alimentarías: son las ETA producidas por la ingestión de alimentos y/o 
agua contaminados con agentes infecciosos específicos tales como bacterias, virus, 
hongos, parásitos, que en la luz intestinal pueden multiplicarse o lisarse y producir 
toxinas o invadir la pared intestinal y desde allí alcanzar otros aparatos o sistemas. 
 
Intoxicaciones alimentarías: son las ETA producidas por la ingestión de toxinas 
formadas en tejidos de plantas, animales o producidas por microorganismos o sustancias 
químicas o radioactivas que se incorporan a ellos de manera accidental incidental o 
intencional en cualquier momento desde su producción hasta su consumo. 
 
Agente etiológico: Microorganismos patógenos o toxinas provenientes de 
microorganismos, sustancias químicas o sustancias radioactivas presentes en los 
alimentos o agua.  
 
Modo de transmisión: A través de la ingesta de alimentos y/o agua contaminados por 
los agentes etiológicos. 
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Período de incubación: Depende del agente, susceptibilidad individual, cantidad de 
agente consumido, patogenicidad del agente, generalmente puede variar de 1 hora a 72 
horas. 
 
Reservorio: Manipuladores, materias primas, utensilios, roedores, áreas, empaques, 
entre otros. 
 
Las Enfermedades transmitidas por alimentos ingresan al sistema de vigilancia SIVIGILA como 
casos probables y posteriormente se confirman por laboratorio, nexo epidemiológico o por clínica. 
Para el efecto se tienen definidas las siguientes definiciones: 
 
Caso probable 
Paciente con cuadro clínico compatible con ETA que se manifiesta de firma súbita 
generalmente caracterizado por síntomas como vómito, diarrea, fiebre, dolor abdominal, 
cefalea, algunas veces reacciones alérgicas, deshidratación y otras que comprometan el 
sistema nervioso central e incluso causan la muerte, después del consumo de alimentos o 
agua contaminada. De acuerdo con la clasificación de las Enfermedades Transmitidas por 
Alimentos establecida por la OPS, se incluye toda la gama de signos y síntomas y no se 
limita a los gastrointestinales. 
 
Caso confirmado por laboratorio 
Caso probable en el que se identificó el agente etiológico a través del análisis por laboratorio, 
ya sea en muestras biológicas, alimentos, restos de alimentos, agua y superficies que están 
o entraron en contacto con los alimentos implicados. 
 
Caso confirmado por clínica 
Es todo caso probable al que no se le realizó análisis de laboratorio en muestras biológicas, 
agua, alimentos, restos de alimentos y superficies o al cual no se le detectó agente 
etiológico. Este caso representa fallas en la vigilancia, ya que es importante aislar el agente 
etiológico de la ETA. 
 
Caso confirmado por nexo epidemiológico 
Caso clínico de ETA que tiene relación con un caso confirmado por laboratorio y asociación 
en tiempo y lugar. 
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Caso aislado ETA 
Persona que ha enfermado después de consumir alimentos y o agua considerados como 
contaminados y no asociado a otro caso en tiempo y lugar. 
 
Brote de ETA 
Episodio en el cual dos o más personas presentan sintomatología similar (caso probable), 
después de ingerir alimentos (incluida el agua) contaminados del mismo origen y donde la 
evidencia epidemiológica o los resultados de laboratorio implican a los alimentos y/o al agua 
como vehículo.  
 
Brote familiar de ETA 
Episodio en el cual dos o más personas convivientes o contactos presentan una 
enfermedad similar después de ingerir una comida común y en el que la evidencia 
epidemiológica implica los alimentos y/o agua como origen de la enfermedad. 
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Flujo de información: 
Gráfica No. 1 Flujo de información de las Enfermedades Transmitidas Por Alimentos 
 
El flujo de la información se genera desde la Unidad Primaria Generadora De Datos 
(UPGD) hacia el municipio y del municipio hasta el nivel nacional e internacional, y desde 
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el nivel nacional se envía retroalimentación a los departamentos, de los departamentos a 
los municipios, así como desde cada nivel se envía información a los aseguradores. En el 
caso de la ciudad de Bogotá, las UPGD notifican a los 14 hospitales de I y II Nivel 
distribuidos en las 20 localidades de la ciudad; estos hospitales notifican a la Secretaría 
Distrital de Salud y desde allí continúa el flujo de información hacia el nivel nacional e 
internacional. 
 
Los casos probables asociados a un brote deberán reportarse de manera inmediata (vía 
telefónica, fax o correo electrónico) desde la UPGD a la unidad notificadora local 
respectiva, para que esta inicie dentro de las 24 horas siguientes la investigación 
epidemiológica de campo. La unidad notificadora local configurará los brotes. También 
será inmediata la notificación desde la Unidas Notificadora Local (Hospital Local) a la 
Secretaría Distrital de Salud de Bogotá y de allí al Instituto Nacional de Salud, Equipo de 
Respuesta Inmediata (ERI) o Ministerio de Salud y de la Protección Social (Centro 
Nacional de Enlace), en las siguientes situaciones: 
 
 Brotes que involucren población cerrada o cautiva, entre los cuales están cárceles, 
ancianatos, colegios, guarderías, batallones o similares, así como congregaciones de 
personas independiente del establecimiento como reuniones o evento sociales. 
 
 Brotes donde estén implicados productos alimenticios con alto volumen de 
comercialización, por ejemplo, leche y derivados lácteos, agua envasada.  
 
 Brotes con casos inusitados e imprevistos tal como los define el Reglamento 
Sanitario Internacional (RSI). Algunos ejemplos son el brote de Chagas vía oral, 
brotes de ciguatera o asociados con sustancias químicas. 
4.2 Notificación semanal 
Los casos aislados se notificarán de manera individual con periodicidad semanal desde 
la UPGD a la unidad notificadora local (Hospital Local). A través de su estudio, la UNM 
podrá configurar brotes, relacionando los casos por medio del análisis de variables como 
lugar de consumo y alimento consumido, entre otras.  
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En Bogotá se realiza confirmación telefónica directamente con las personas afectadas, 
así pueden asegurar que los casos aislados a notificar en la semana realmente lo son. 
Los Hospitales Locales consolidan y notifican a la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá 
de manera semanal en archivos planos e individualmente los casos de brotes y los casos 
aislados utilizando la ficha única de notificación, los datos básicos y los datos 
complementarios, y la notificación de la información del brote en la ficha única de 
notificación colectiva al Instituto Nacional de Salud a más tardar los miércoles de cada 
semana hasta las 6 p.m., o los jueves cuando sea festivo, según la directriz del ente 
territorial distrital. 
4.3 Ajustes por períodos epidemiológicos 
Los ajustes de la información de las ETA y la clasificación final de los casos se deben 
realizar a más tardar en las cuatro (4) semanas posteriores a la notificación de los casos, 
de acuerdo a los criterios de confirmación de los casos y configuración de los brotes. 
4.4 Orientación de la acción 
Una vez se tiene conocimiento del caso aislado de Enfermedad Transmitida por 
Alimentos se realizarán las siguientes acciones: 
 
Acciones Individuales 
Manejo hospitalario o ambulatorio del caso. 
Notificación del caso mediante el diligenciamiento de la ficha única de notificación 
individual: datos básicos y datos complementarios. 
Recolección de muestras clínicas (estudio por laboratorio). 
Acciones Colectivas 
 Manejo hospitalario o ambulatorio de los casos. 
 Notificación a través del diligenciamiento de la ficha única de notificación 
 colectiva. 
 Investigación de campo en 100% de los brotes, con los siguientes objetivos. 
  Identificar a las personas sometidas al riesgo de exposición. 
  Reconocer y controlar las fuentes. 
  Recolectar muestras de restos del alimento consumidos. 
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  Identificar los grupos de población expuestos a riesgo según tiempo, lugar y persona. 
  Recomendar medidas para controlar el brote y prevenir la aparición futura de 
eventos similares. 
  Determinar la fuente y el modo mediante los cuales ocurrió la contaminación, 
supervivencia y proliferación de los agentes etiológicos, así como los procesos y 
prácticas que lo permitieron. 
  Identificar los factores de riesgo y puntos críticos de control. 
  Aplicar las medidas de control necesarias y las respectivas medidas preventivas a 
que den lugar. 
  Obtener información sobre la epidemiología de las Enfermedades Transmitidas por 
Alimentos y etiología de agentes causales para lograr una mayor efectividad en las 
acciones en esta materia, propendiendo por la protección de la salud individual y 
colectiva. 
  Diligenciar en los formatos establecidos, los informe preliminares, de 72 horas y 
finales, con el fin de suministrar información válida y oportuna, teniendo en cuenta la 
periodicidad establecida en los mismos. 
  Búsqueda activa de casos de acuerdo a la definición operativa de caso establecida 
para cada brote en cuestión. 
  Estudio por laboratorio para muestras biológicas, alimentos, agua, restos de 
alimentos y superficies que están o entran en contacto con los alimentos. 
 
La investigación debe realizarse dentro de las primeras 24 horas después de notificado el 
brote. Si ésta comienza con retraso, se pueden perder datos importantes para el análisis; 
debe comenzarse teniendo en cuenta la información de la ficha individual que diligencia 
la UPGD en estos casos. 
 
Teniendo en cuenta las recomendaciones de la OPS para el estudio de todos los casos 
probables de ETA relacionados con brotes, se debe tomar una muestra representativa 
diligenciando las fichas de notificación individual (código 355) Y siguiendo las siguientes 
alternativas. 
· Hasta 50 enfermos, el 100% de los casos 
· De 51 a 100 enfermos, el 75% de los casos 
· De 101 a 200 enfermos, EL 50% de los casos 
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· De 201 o más, 100 casos, más El 10% de los enfermos 
 
Activación del equipo de investigación: 
 En Bogotá se encuentra a nivel local un equipo denominado Unidad Comando en Salud 
Pública Local (UCSPL) que consta de epidemiólogo, ingeniero de alimentos y/o médico 
veterinario e ingeniero sanitario o ambiental en caso necesario. Se tiene el apoyo del 
laboratorio de salud pública, vigilancia sanitaria o INVIMA.  
 
Con base en la información de la existencia del brote y con el conocimiento de su 
diseminación se debe realizar la planificación inicial, que tiene como fin obtener la 
cooperación entre los servicios involucrados e intercambiar información inmediata. Esta 
planificación inicial debe realizarse en muy corto tiempo (una hora aproximadamente). El 
protocolo de vigilancia epidemiológica del evento del Instituto Nacional de Salud sugiere 
proceder como sigue. 
 
 Reunión de emergencia con el personal disponible y capacitado que participará en la 
investigación. 
 Delegación de autoridad, pasos y atribuciones entre los miembros del personal. Si no 
estuviera presente el jefe del equipo se designará un profesional para que dirija y 
coordine la investigación. Esta selección debe recaer en personal experimentado y 
con una formación integral. 
 Proporcionar y discutir toda la información existente hasta ese momento. 
 De acuerdo con las características del brote, solicitar la ayuda de otras disciplinas. 
 Verificar la disponibilidad inmediata de recursos para la investigación: vehículos, 
combustible, formularios, equipos para toma y transporte de muestras. 
 Evaluar la capacidad del laboratorio, para lo cual se coordinarán las necesidades de 
acuerdo con las características del brote y la posible previsión acerca del número 
probable de muestras y el horario de su envío. 
 Solicitar apoyo de otros profesionales de la localidad o de otras localidades o del nivel 
central si no existiera personal suficiente o adecuadamente preparado para la 
investigación. 
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Se deben llevar a cabo los 10 pasos para la investigación de un brote. El orden en que se 
presentan no es necesariamente exclusivo y pueden desarrollarse inclusive varios pasos 
simultáneamente. 
 
1. Determinación de la existencia del brote 
2. Confirmación del diagnóstico 
3. Determinación del número de casos 
4. Organización de la información en términos de tiempo, lugar y persona 
5. Determinación de las personas que están en riesgo de enfermarse 
6. Formulación de hipótesis 
7. Análisis de los datos 
8. Establecimiento de medidas de control 
9. Elaboración del análisis y establecimiento de recomendaciones 
10. Informe final 
 
Las acciones de control que se lleven a cabo deben basarse en el Decreto 3075 de 1997 
y deben tomarse para con los alimentos, establecimiento, manipuladores, teniendo en 
cuenta lo siguiente: 
 
 Conocimiento del agente causal y la magnitud del daño producido. 
 Fuente del contaminante. 
 Alimento o ingrediente que portó el agente contaminante. 
 Métodos de procesamiento, envasado y preparación a los que el alimento fue 
sometido. 
 Formas y lugares donde se distribuyeron los alimentos implicados. 
 Alternativas de lugar y fuentes de alimentos para la población. 
 Tratamiento que los alimentos implicados podrían recibir para eliminar el peligro. 
 Grupos de población en riesgo. 
 Costo de las posibles acciones con relación al riesgo de consecuencias indeseables. 
 Comunicación de riesgo a la población. 
 Medidas administrativas o legales que se deben tomar. 
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4.5 Acciones de laboratorio 
Es importante la participación del Laboratorio de Salud Pública (LSP), en la configuración 
de los brotes y análisis del comportamiento de los eventos, de acuerdo a las funciones 
establecidas en el Decreto 2323 de 2006. 
 
Es necesario tener en cuenta que cuando se recolectan muestras involucradas en un 
brote de ETA, fiebre tifoidea y paratifoidea, cólera y hepatitis A, estas deben ir 
completamente identificadas y acompañadas del respectivo formato, establecido en los 
lineamientos para la recolección, transporte y envío de muestras y deben ser 
recolectadas por la autoridad sanitaria competente. 
4.6 Criterios para la toma de muestras 
Casos aislados 
Se realizará la toma de la muestra en la UPGD, al total de los casos probables; según los 
signos, síntomas y periodo de incubación, se determina el tipo de muestra biológica 
(heces, vómito, sangre, orina) que se debe tomar al paciente para ser analizada. 
 
Brotes 
La toma de la muestras se realizara a un número representativo (mínimo el 10% del total 
de los casos). 
 
Muestras para microbiología 
Los Laboratorios Departamentales o Distritales de Salud Pública (LDSP) deben enviar 
todos los aislamientos positivos de Salmonella spp. Shiguella sp, Yersinia sp, 
Campylobacter sp, Listeria monocytogenes, Vibrio cholerae, Salmonella Typhi, 
Salmonella Paratyphi, Escherichia coli O157:H7 para la respectiva confirmación, 
serotipificaciòn y susceptibilidad antimicrobiana en el medio de transporte adecuado. 
Cuando los LDSP no tengan la capacidad resolutiva suficiente para la detección del 
microorganismo deben remitir la muestra en el medio de transporte adecuado, para la 
detección en el laboratorio del INS. 
 
Muestras para parasitología 
Cuando los laboratorios no tengan la capacidad resolutiva suficiente para el 
procesamiento de las muestras, el Laboratorio de Parasitología del INS apoyará al LSP 
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en los casos de brote a través del diagnóstico, y en este caso, se deberá enviar las 
muestras de materia fecal al Laboratorio de Parasitología del INS, teniendo en cuenta las 
condiciones establecidas para su toma, preservación, empaque y envío de las mismas. 
 
Muestras para virología 
El Laboratorio de Virología del INS apoyara en la detección de virus, en las muestras de 
heces, suero y agua, procedentes de brotes de ETA. Las muestras de heces deben ser 
enviadas refrigeradas sin adición de preservativos. 
 
Muestras para toxicología 
El LSP de la Secretaría Distrital de Salud cuenta con un área de toxicología; sin embrago 
en caso necesario se debe enviar al Laboratorio de Salud Ambiental del INS las muestras 
biológicas (sangre u orina) cuando se sospeche de tóxicos de acuerdo al protocolo 
establecido por la Red Nacional de Laboratorios (RNL) para esta actividad. 
 
Muestras de alimentos y/o agua 
Es importante que el LSP en los cuales se realizar el procedimiento de muestras de 
alimentos y/o agua procedente de un brote de ETA, se tengan en cuenta que se va a 
evaluar inocuidad mas no calidad. 
 
Cuando el laboratorio no tenga la capacidad resolutiva suficiente para el análisis de 
alimentos implicados en brotes de ETA, las muestras se deben enviar al Laboratorio de 
Alimentos del INVIMA, teniendo en cuenta las condiciones que éste establezca. Los LSP 
deben participar en el programa de evaluación externa del desempeño y de control de 
calidad del INVIMA. 
 
Cuando el brote sea causado por agua, las muestras deben ser enviadas al Laboratorio 
de acuerdo al protocolo establecido para esta actividad. 
 
Cuando se sospeche que el agua es el vehículo de transmisión del virus de hepatitis A y 
otros, se debe enviar al Laboratorio de Salud Ambiental del INS, muestra del agua 
(mínimo 20 litros), recolectadas en recipientes (galones plásticos) estériles, con la 
precaución de dejar una cámara de aire (3 cm), y refrigeradas lo más pronto posible una 
vez tomadas. 
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Para procesos de investigación, las muestras de agua y alimentos procedentes de brotes 
de ETA solo serán válidas cuando sean tomadas por la autoridad sanitaria (Decreto 2323 
de 2006) 
 
Muestras de superficies:  
se realizará el estudio de superficies que entran o están en contacto con los alimentos 
implicados solo en caso de brote mediante solicitud de la autoridad sanitaria al 
propietario del establecimiento (26). 
4.7 Identificación y definición de conceptos y variables 
Objetivo especifico 1:  
Realizar un análisis descriptivo de la situación epidemiológica de las enfermedades 
transmitidas por alimentos (ETA) 2008-2012 en la ciudad de Bogotá DC    
1. Persona 
a. Edad 
b. Sexo 
2. Lugar (espacio) 
a. Lugar de residencia 
b. Lugar de procedencia 
c. Lugar de ocurrencia 
3. Alimento sospechoso 
4. Causas de pérdida de inocuidad (factores de riesgo) 
5. Agentes etiológicos involucrados en los brotes 
 
Porcentaje de brotes con agente identificado 
 
Objetivo especifico 2: 
Describir las medidas de control sanitario realizadas ante la presencia de un brote de 
enfermedad transmitida por alimentos (ETA) 2008-2012 en la ciudad de Bogotá DC 
  
1. Medidas sanitarias aplicadas al establecimiento  
2. Medidas sanitarias aplicadas a las personas  
3. Medidas sanitarias aplicadas al producto alimenticio 
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5. Metodología 
El presente es un estudio descriptivo retrospectivo en el cual se realizó un análisis de los 
registros del SIVIGILA Distrital (Sistema de Vigilancia de Eventos Mórbidos y Mortales) 
correspondiente a los años 2008 a 2012 disponibles en la Secretaría Distrital de Salud de 
Bogotá.  
 
Se tomó la base de datos del SIVIGILA Distrital como fuente de información secundaria, 
se construyó una base de datos en Excel® con las variables de estudio seleccionadas, 
se depuró año por año eliminado los registros duplicados y a partir de la base depurada 
se elaboraron los listados, tablas de frecuencia y estadísticas, se realizó el análisis de 
frecuencias y cruce de variables. Se obtuvieron resultados absolutos, porcentajes y 
frecuencias relativas para cada una de estas. 
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6. Resultados 
En los años 2008-2012 se presentaron en la ciudad de Bogotá D.C. 680 brotes de 
Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA) que afectaron a 12,171 personas. A 
continuación se describen las principales variables de análisis de tiempo, persona y lugar 
en el periodo de estudio. 
6.1 Clasificación Final Del Caso 
En la gráfica No. 2 se observa la clasificación final de los casos a través del periodo del 
estudio. En el año 2008 el 23,4% de las casos no se ajustó por lo que aparecen como casos 
probables. En el 2009 fue del 17,57%; en el 2010 este porcentaje disminuyó al 1.93%  y en 
los años 2011 y 2012 fueron ajustados todos los casos según las indicaciones del protocolo 
de vigilancia de las Enfermedades Transmitidas Por Alimentos (ETA). 
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Gráfica No. 2. Clasificación final de los casos involucrados en brotes de Enfermedades 
Transmitidas por Alimentos (ETA). Bogotá, 2008-2012 
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confirmado por clínica 832 62,98 2730 81,71 1275 44,77 1391 53,79 1332 64,19
confirmado por laboratorio 166 12,57 20 0,60 1149 40,34 1094 42,30 390 18,80
probables 307 23,24 587 17,57 55 1,93 0 0 0 0
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N
o
. C
as
o
s
 
Fuente: SIVIGILA Distrital. 2008-2012. 
 
La confirmación de casos por laboratorio fue baja en los años 2008 y 2009, con 12,57% y 
0.60%. En el año 2010 fue del 40,34% y en el 2011 aumentó al 42.30% de los brotes de 
Enfermedades Transmitidas por Alimentos; en el 2012 descendió al 18,80%. 
En consecuencia, para todos los años de estudio, la mayoría de los casos fueron 
confirmados por clínica: 62,98% en el 2008; en el 2009  81,71%; en el 2010 bajó al 
44,77%; en el 2011 53,79% y en el 2012 64,19%. 
6.2 Distribución por grupos de edad de las personas 
involucradas en brotes de enfermedades transmitidas 
por alimentos (ETA) 
En la gráfica No. 3 se puede observar la distribución de los casos según el grupo de edad 
al que pertenecen. En todos los años con excepción del 2009, el grupo de edad más 
afectado fue el de 15 a 44 años, con más del 50% de los casos así: en el 2008 el 55,11% 
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pertenecieron a dicho grupo; en el 2010 el 56,43%, en el 2011 el 58,20% y en el 2012 el 
53,59%.  
 
En estos años en segundo lugar las personas afectadas pertenecieron al grupo de 5 a 14 
años, población escolar, con más del 20%. En tercer lugar se encontró la población de 
45-59 años, entre el 8 y el 13%.  
La población en los extremos de edad (menor de un año y mayor de 60 fue la menos 
afectada por brotes de ETA, con menos del 3% de los casos. 
 
 
Gráfica No. 3. Distribución de casos de personas afectadas en brotes de Enfermedades 
Transmitidas por Alimentos (ETA) por grupo de edad. Bogotá, 2008-2012 
No. % No. % No. % No. % No. %
2008 2009 2010 2011 2012
Menor 1 año 7 0,53 3 0,09 4 0,14 5 0,19 1 0,05
1 a 4 años 32 2,42 198 5,93 59 2,07 50 1,93 63 3,04
5 a 14 años 400 30,28 2212 66,21 795 27,91 617 23,86 571 27,52
15 a 44 años 728 55,11 755 22,60 1607 56,43 1505 58,20 1112 53,59
45 a 59 años 118 8,93 151 4,52 349 12,25 358 13,84 283 13,64
mayor 60 años 36 2,73 22 0,66 34 1,19 51 1,97 45 2,17
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Fuente: SIVIGILA Distrital. 2008-2012. 
 
En el año 2009, el grupo de edad más afectado fue el de la población escolar con el 
66,21% de los casos. El segundo grupo poblacional fue el de 15 a 44 años con 22,60% y 
en tercer lugar el de 45-59 años con 4,52%. Como en demás años, los extremos de edad 
fueron los menos afectados. 
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6.3 Distribución por sexo 
En la gráfica No. 4 se observa la distribución de las personas afectadas por sexo. En 
general en todos los años prevaleció el sexo masculino: el año 2008 el 60,11% de las 
personas enfermas por ETA perteneció al sexo masculino, así como en el 2009 51,06%, 
en el 2010 el 60,18%, en el 2011 el 63,38% y en el 2012 el 55,52%; en el año 2009 fue el 
menor porcentaje de hombres (51.06%) y en el 2011 la mayor proporción (63.38%). 
 
Gráfica No. 4. Distribución por sexo de personas afectadas en brotes de Enfermedades 
Transmitidas por Alimentos (ETA). Bogotá, 2008-2012 
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Fuente: SIVIGILA Distrital. 2008-2012. 
6.4 Estado final de los pacientes 
Se presentaron mortalidades en los años 2010 y 2011 con un caso en cada uno. 
 
6.5 Distribución por lugar de consumo del alimento 
En la mayoría de los años del periodo comprendido entre 2008 y 2012 el lugar de 
consumo de alimentos en los cuales enfermaron personas por Enfermedad Transmitida 
por Alimentos (ETA) con mayor porcentaje de brotes fue el hogar, en rangos 
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comprendidos entre el 34,4% (año 2008) y el 41,7% en el 2009. Para el 2010 en el hogar 
enfermaron el 37,3% por ETA y en el 2012 el 37,2%. 
Otro lugar de importancia en el que consumieron las personas afectadas fueron los 
establecimientos educativos en los años 2008 (21,1%) y 2009 (18,4%). Para el 2010 este 
porcentaje fue del 14%; en el 2011 del 15,49%; por el contrario, en el 2012 la proporción 
de personas afectadas en planteles escolares, disminuyó al 5,92%. 
 
En ninguno de los años se notificaron eventos con lugar de ocurrencia „seminario‟, por lo 
que no se tendrá en cuenta este lugar de consumo en el análisis. 
 
En el 2008 el primer lugar de consumo, como ya se expresó, fue el hogar (34,4%), el 
segundo los establecimientos educativos (21,1%) y en tercero el denominado „otro‟ que 
comprende ventas ambulantes, eventos empresariales o realizados en parques de 
diversión, etc. En este año la menor frecuencia se presentó en el Club social y 
establecimiento militar (1,1%). Se observa que no se hizo registro de esta variable en 
2,2% de los brotes. 
 
Gráfica No. 5. Distribución de brotes de Enfermedades Transmitidas por Alimentos 
(ETA) por lugar de ocurrencia. Bogotá, 2008-2012 
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2009 1,4 0,7 18,5 0,7 2,1 41,8 24,7 6,8 0,0 3,4
2010 6,7 5,3 14,0 0,7 4,0 37,3 10,0 22,0 0,0 0,0
2011 6,3 2,1 15,5 0,0 5,6 35,2 14,1 21,1 0,0 0,0
2012 3,3 9,2 5,9 2,6 2,6 36,2 9,9 30,3 0,0 0,0
2008
2009
2010
2011
2012
 
Fuente: SIVIGILA Distrital. 2008-2012. 
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En el 2009, como ya se ha mencionado, el primer lugar fue para el hogar (41,7%), 
seguido de „otro‟ (24,6%) y establecimiento educativo (18,4%). En este año la menor 
frecuencia fue para los clubes sociales y establecimientos militares (0,6%). El porcentaje 
de brotes sin registro para este año subió a 3,4%. 
Para el 2010 el primer lugar también lo ocupó el hogar (37,3%) pero el segundo fue el 
restaurante comercial con el 22% de los brotes. En tercer lugar se encontraron los 
establecimientos educativos (14%). El menor porcentaje por lugar de ocurrencia fue para 
establecimiento militar (0,6%). En el 2011, de igual forma el hogar ocupó el primer lugar 
con 37.3%; a continuación el lugar de consumo más frecuente fueron los restaurantes 
comerciales (21.1%). En tercer puesto se encontraron los establecimientos educativos 
(15,4%). El lugar con menor frecuencia en este año fueron los clubes sociales con 2,1%. 
Para el 2012, de igual manera el hogar ocupó el primer lugar de ocurrencia (36,1%). En 
segunda instancia se presentaron en los restaurantes comerciales (30,25) y en tercera 
„otro‟ con 9,8%. El menor porcentaje lo ocuparon los establecimientos militares y los 
penitenciarios con 2,6% cada uno.  
 
En el 2008 no se diligenció la variable del lugar de ocurrencia de la Enfermedad 
transmitida por alimentos (ETA) en el 2,2% de los brotes ingresados al aplicativo 
SIVIGILA. En el 2009 no se hizo el registro en el 3,42%. En los últimos tres años del 
estudio, (2010, 2011 y 2012) se digitó la variable lugar de ocurrencia en el 100% de los 
brotes notificados. 
6.6. Por localidad de notificación  
Como se observa en la gráfica siguiente, las localidades que han tenido mayor 
notificación en el periodo han sido San Cristóbal (9,56%), Engativá (8,97%), Usaquén 
(9,26%), Suba (8,68%), Antonio Nariño (7,94) y Kennedy (7,21%). 
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Gráfica No. 6. Distribución de brotes de Enfermedades Transmitidas por Alimentos 
(ETA) por localidad de notificación. Bogotá, 2008-2012 
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Fuente: SIVIGILA Distrital. 2008-2012. 
 
Las localidades con menor notificación de Enfermedades Transmitidas por Alimentos 
(ETA) en el periodo 2008-2012 han sido Usme (1,76%), Santa Fe (1,62%), Sumapaz 
(0,44%) y La Candelaria (0,29%). 
6.7 Por localidad de procedencia 
Se calcularon las tasas de incidencia  de Enfermedades Transmitidas por Alimentos 
(ETA) por el número de brotes presentados anualmente por localidad de procedencia y 
no por casos individuales, debido a que no se encontró información disponible de los 
mismos para los años 2008 y 2009. Esta información se presenta en la Gráfica No. 7 a 
continuación. 
 
Gráfica No. 7. Distribución de la tasa de incidencia de los brotes de Enfermedades 
Transmitidas por Alimentos (ETA) (por localidad de procedencia). Bogotá, 2008-2012 
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Fuente: SIVIGILA Distrital. 2008-2012. 
 
Como se puede observar, las tasas de incidencia para el 2008 estuvieron entre 0 y 1,9 
brotes x 100.000 habitantes, siendo las localidades con mayores tasas las de Teusaquillo 
y Puente Aranda; para el 2009  las tasas de incidencia se encuentran entre 0 y 21,3 
brotes por 100.000, siendo localidades con mayor tasa de incidencia de brotes de 
Enfermedad Transmitida por Alimentos Antonio Nariño (21,3 por 100.000 habitantes) y 
Sumapaz (16,2 por 100.000 habitantes);  en el 2010 las tasas de incidencia se 
encuentran entre 0,9 y 16,1 brotes por 100.0000 habitantes, encontrando que Sumapaz 
tiene la mayor tasa de incidencia (16,2); en el 2011 las tasas se ubican entre 0 y 8,3; las 
localidades con mayor tasa de incidencia fueron Antonio Nariño y La Candelaria; para el 
2012 las tasas de incidencia se ubican desde 0 hasta 5,4 brotes por 100.000 habitantes y 
las localidades con mayores tasas fueron Teusaquillo (5,4) y Chapinero (4,4). Para todo 
el periodo 2008-2012 las as localidades con mayores tasas fueron para las localidades 
de Antonio Nariño (6,7), Sumapaz (6,4) y Teusaquillo (3,7). 
De fuera de Bogotá procedieron 25 brotes en el periodo comprendido entre el 2008-2012 
representando el 3.8% de todos los brotes. Esta variable no fue diligenciada en el 44.4% 
de los brotes del 2008 y en el 19,9 de los mismos en el 2009. En los años restantes se 
diligenció en su totalidad. 
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6.8 Por tipo de alimento 
En la Gráfica No. 8 se observa la distribución de brotes de Enfermedades Transmitidas 
por Alimentos (ETA)  por tipo de alimento. Se advierte que los „alimentos mixtos‟, es 
decir, brotes de ETA en los que  no se definió con exactitud cuál de los alimentos 
consumidos fue el causante de la infección o intoxicación alimentaria, tienen una 
importante participación: Los porcentajes de brotes producidos por alimentos mixtos en 
cada año fueron los siguientes: en el 2008, el 22,8%; en el 2009 el 29,5%; en el 2010 el 
52,7%; en el 2011 el 37,3%; en el 2012 el 53,9% de los brotes fueron causados por este 
tipo de alimentos. 
 
Gráfica No. 8. Distribución de brotes de Enfermedades Transmitidas por Alimentos 
(ETA) por tipo de alimento. Bogotá, 2008-2012 
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Fuente: SIVIGILA Distrital. 2008-2012. 
 
Para el año 2008, se aprecia un alto porcentaje de brotes en los que no se diligenció esta 
variable. (26,7%). El 22,2% Un 8,9% de los eventos (brotes de ETA) fueron causados por 
el consumo de pollo (8,9%). El 7,8% correspondió a alimentos listos para el consumo y el 
6,7% a derivados cárnicos. 
32 Caracterización epidemiológica de las enfermedades transmitidas por alimentos 
(ETA)  en el periodo 2008-2012 en la ciudad de Bogotá D. C. 
 
En el 2009, el 18,5% de los brotes no tienen diligenciado el alimento causante;  en el 
29,5% se encuentran los alimentos mixtos; un 9,6% fue causado por pollo, el 7,5% fue 
ocasionado por alimentos listos para el consumo y el 5,5% por comidas rápidas.  
 
En el 2010, se refirió esta variable en el 100% de los brotes ingresados al aplicativo 
SIVIGILA.  El mayor porcentaje, 52,7%, como se ha comentado, concierne a los 
alimentos mixtos; a continuación se presentan alimentos listos para el consumo (6%), 
bebidas no alcohólicas y pollo (5,3% cada uno) y arroz y derivados 4,7%. 
 
En el 2011 se continuó diligenciando la variable en todos los brotes. El mayor porcentaje, 
de igual forma, fue para los alimentos mixtos (37,3%); seguidamente se registraron las 
comidas rápidas (7%) y los productos de panadería y refrigerios escolares con 6,3% cada 
uno. 
Finalmente en el 2012 en todas las oportunidades se digitó la variable del alimento 
consumido, estando en primer lugar los alimentos mixtos (53,9%); en segundo lugar se 
referenciaron los productos de la pesca (9,9%); posteriormente el arroz y sus derivados 
(7,2%); seguidamente las comidas rápidas (5,9%) y los productos de panadería 5,3%. 
6.9 Por tipo de muestra 
En la Gráfica No. 9 se puede observar el porcentaje de muestras biológicas, de 
alimentos, de superficies y de manipuladores recolectadas en los brotes de 
Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA) en los últimos cinco años. 
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Gráfica No. 9. Distribución de tipo de muestras recolectadas en los brotes de 
Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA). Bogotá, 2008-2012 
 
Fuente: SIVIGILA Distrital. 2008-2012. 
 
Para la presentación de esta variable, es necesario aclarar que el Laboratorio de Salud 
Pública de la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, no procesa muestras de superficies 
ni de manipuladores de alimentos, y en caso que el profesional de vigilancia sanitaria que 
atiende el evento considere que son necesarios estos análisis, debe solicitarlos al 
propietario del establecimiento, por lo que este tipo de muestra solamente aplica para 
brotes con lugar de consumo “establecimientos abiertos al público”. 
 
En el año 2008 se puede ver que se tomaron muestras biológicas en el 3% de los brotes 
y muestras de alimentos en el 10%. No se examinaron muestras de superficies ni de 
manipuladores de alimentos. No se diligenció esta variable en el 87% de los brotes. 
Para el 2009, encontramos porcentajes similares en la toma de muestras biológicas y de 
alimentos: 5% y 9% respectivamente. Tampoco se tomaron muestras de superficies ni de 
manipuladores en este año. No se encontró registro de la variable en el 86% de los 
brotes. 
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En el 2010 se presenta un aumento en la toma de muestras. Se procesaron muestras 
biológicas en el 26% de los brotes y de alimentos en el 29%. En el 4% de los mismos se 
tomaron muestras de superficies y de manipuladores. 
 
En el 2011 se presentó el mayor porcentaje de brotes con toma de muestras biológicas 
(35%). Se obtuvieron muestras de alimentos en el 23% de los eventos, de superficies en 
el 6% y de manipuladores en el 8%. No se evidenció registro de toma de muestras en 
27% de los brotes. No se anotó esta variable en el 27% de los brotes. 
 
Para el 2012  se tomaron menos muestras de todo tipo que en año inmediatamente 
anterior. Muestras biológicas fueron obtenidas en el 23% de los brotes de ETA; muestras 
de alimentos se referenciaron en el 16% de eventos; muestras de superficies se tomaron 
en el 4% y a manipuladores en el 5% de los mismos. En el 18% de los brotes no se 
aprecia anotación de esta variable. 
6.10 Agentes patógenos identificados 
Muestras biológicas 
En el periodo de estudio (2008-2012), se encontró que los agentes patógenos 
identificados con mayor frecuencia en los brotes de Enfermedades Transmitidas por 
Alimentos (ETA), fueron el Complejo Entamoeba histolytica/dispar en16,3%. (n= 147). En 
segundo lugar Salmonella sp. 12,2% y en tercer término Shigella sp con 6,8%. En el 
20,4% de las muestras ningún agente fue identificado, en el 15,6% „otro´, es decir, se 
identificó algún micro-organismo que no se encuentra en el listado de agentes patógenos 
relacionados con ETA de la ficha de notificación de estos brotes. En el 8,8% no se 
detectó agente y en el 1,4% quedó pendiente el registro del resultado de la muestra. 
Muestras de alimentos 
En cuanto a muestras de alimentos, en el periodo 2008-2012 se identificaron en su 
mayoría agentes indicadores de la calidad de los alimentos como los coliformes fecales 
con 27.6% y coliformes totales 10,6%. (n=123). De forma similar lo sucedido con las 
muestras biológicas, en el 19,5 de las muestras ningún agente fue identificado, en el 
8,1% „otro´, es decir, algún micro-organismo que no se encuentra en el listado de 
agentes de la ficha de notificación de brotes de ETA. En el 8,9% no se detectó agente y 
en el 1,6% quedó pendiente el registro del resultado de la muestra. 
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6.11 Factores de riesgo 
Como se expone en la Gráfica No. 10, los factores de riesgo asociados con los brotes de 
Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA) que fueron identificados con mayor 
frecuencia en el periodo 2008-2012,  fueron la conservación inadecuada de los alimentos 
(17,9%), fallas en la cadena de frío (15,5%), contaminación cruzada (15,5%) y 
almacenamiento inadecuado de alimentos (14,4%). En menor proporción se expusieron 
factores de riesgo como tóxicos en tejidos (0,1%), ingredientes excesivos (0,4%) y mala 
acidificación (0,4%). 
 
Gráfica No. 10. Distribución de brotes de Enfermedades Transmitidas por 
Alimentos (ETA) por factor de riesgo identificado. Bogotá, 2008-2012 
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Fuente: SIVIGILA Distrital. 2008-2012. 
6.12 Medidas sanitarias  
En la Gráfica No. 11 se observan las medidas sanitarias que fueron aplicadas por los 
equipos de vigilancia sanitaria en los brotes de Enfermedad Transmitida por Alimentos 
(ETA) en el periodo 2008-2012. Para el periodo de estudio, en el 54,9% de los brotes de 
ETA no se aplicó ninguna medida. En el 26,2% de los estudios realizados, no se registró 
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la información respecto a esta variable (sin dato); las medidas sanitarias aplicadas en el 
periodo de estudio fueron: decomiso en el 6,6% de los brotes de ETA; medida preventiva 
(4,3%); suspensión de trabajos o servicios (3,8% y clausura (3,5%); control de insectos y 
aislamiento de personas (0,7% cada uno) y congelación de productos (0,6%). En ninguno 
de los años del periodo de análisis se hizo vacunación de personas o animales como 
medida sanitaria de control del brote de ETA. 
 
En el año 2008, la información sobre las medidas sanitarias aplicadas fueron, en su 
orden: sin dato (56,7%); ninguna (28,9%); decomiso (4,4%); clausura del establecimiento 
y aislamiento de personas (2,2% cada una); suspensión de trabajos y servicios (1,1%). 
No se aplicaron las medidas de: congelación de productos, control de insectos, medida 
preventiva ni vacunación de personas o animales. 
 En el 2009, en el 67,8% de los brotes de ETA no se aplicó ninguna medida sanitaria. En 
el 32,2% no se registró ningún dato (sin dato); se aplicó decomiso de productos y 
suspensión de trabajos o servicios en el 2,1% de los brotes; congelación de productos y 
control de insectos en el 1,4%; no se aplicó medida preventiva, ni aislamiento ni 
vacunación de personas. 
 
Para el 2010, la situación fue la siguiente: en el 47,3% de los brotes de ETA no se aplicó 
ninguna medida;   en el 16,7% no se registró ningún dato en el aplicativo SIVIGILA (sin 
dato); en el 14,7% se aplicó medida preventiva y en el 8% decomiso de productos; 
clausura de establecimientos en el 6% de las atenciones a brotes y suspensión de 
trabajos y/o servicios en el 4%; en el 2% se hizo aislamiento de personas y en el 1,3% se 
aplicó medida de congelación de productos. 
 
En el 2011, se observa que en el 58,5% de los brotes de ETA no se aplicó ninguna 
medida sanitaria; en el 23,2% no se indicó ningún dato (sin dato); en el 9,2% de los 
brotes se aplicó la medida sanitaria decomiso de productos y en el 7,0% suspensión de 
trabajos y/o servicios; en el 0,7% control de insectos y medida preventiva. No se 
aplicaron las medidas congelación de producto, aislamiento de personas, ni vacunación 
de las mismas en este año. 
 
En el año 2012, en el 61,8% de los brotes de ETA no se aplicó medida sanitaria. En el 
14,5% no se encontró ningún dato registrado (sin dato); se hizo decomiso de productos 
Resultados 37 
 
en el 8,6% de las investigaciones de brotes; en el 7,2% se aplicó medida sanitaria de 
clausura del establecimiento; en el 3,9% de los brotes hubo suspensión de trabajos y/o 
servicios y aplicación de medida preventiva. No se aplicaron medidas como control de 
insectos, congelación de productos ni aislamiento o vacunación de personas. 
 
Gráfica No. 11. Distribución de las medidas sanitarias aplicadas en los brotes de 
Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA). Bogotá, 2008-
2012
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Fuente: SIVIGILA Distrital. 2008-2012. 
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7. Discusión 
7.1 Clasificación final de caso: 
La clasificación final del caso de Enfermedad Transmitida por Alimentos tiene 
importancia debido a varias razones. La primera, porque es la información que se sube al 
sistema de información de Vigilancia en Salud Pública de eventos mórbidos y mortales 
SIVIGILA desde el nivel local hasta el mundial de acuerdo al flujo de información 
establecido por el Instituto Nacional de Salud (INS). Segundo, porque refleja la 
adherencia al protocolo de vigilancia del INS.  
 
En la clasificación de los casos del periodo 2008-2012 se observa que el 61,49% de los 
brotes fueron clasificados por clínica, lo que indica que hubo una falla en la vigilancia, 
dado que no se cumplió con el protocolo en cuanto a la obtención de las muestras 
biológicas y/o de alimentos por desconocimiento del protocolo (26). 
 
De esta forma, los casos clasificados correctamente de acuerdo al protocolo 
(confirmados por laboratorio) fueron apenas del 42,3% en el año con mejor desempeño. 
 
En los dos primeros años de estudio (2008-2009) se observan porcentajes superiores al 
17% de casos que no fueron ajustados, por lo que permanecen como probables. Esta 
situación se presentó posiblemente debido a la falta de seguimiento durante estos años, 
dado que no había una persona referente en la Secretaría de Salud que se encargara del 
evento, y se refleja también en otros indicadores, como se verá más adelante. 
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7.2 Distribución por grupos de edad de las personas 
involucradas en brotes de enfermedades 
El análisis de la distribución se realizó por grupos de edad de acuerdo a lo planteado en 
el SIVIGILA hasta el 2011. Se agruparon en 4 categorías, por lo cual el grupo de 15 a 44 
años, que comprende el 49% de población total de la ciudad, de acuerdo a los datos de 
la Secretaría Distrital de Planeación, tendrá mayor peso sobre los demás grupos (29). 
La agrupación por quinquenio permite mejor análisis poblacional y se encuentra 
establecido en la ficha de notificación del 2012 (ver anexo 1). 
Esto se puede observar en tres años (2008, 2010, 2012 y 2012), en los cuales  el grupo 
de edad con mayor afectación fue el de 15 a 44 años que incluye tanto población escolar 
como población trabajadora. 
 
Sin embargo, la variable puede estar influida por las características de los brotes 
notificados durante el año. Esto puede verse en el 2009, año en el que  hubo 
concentración de brotes en establecimientos educativos por lo que el grupo más afectado 
fue el de 5 a 14 años. 
7.3 Distribución por sexo 
De acuerdo a los datos de la Secretaría Distrital de Planeación, la población de la ciudad 
se distribuye en los dos sexos en igual proporción, pero en los resultados del presente 
estudio se observa un ligero dominio de las intoxicaciones de origen alimentario en 
hombres con alguna  ventaja de la población masculina en los años 2008 (60.1%), 2011 
(63.4%) y 2012 (55.5%). 
7.4 Estado final de los pacientes 
La letalidad del evento en la ciudad de Bogotá es bastante baja, 0,02% en promedio para 
el periodo 2008-2012; las mortalidades presentadas en los años 2010 y 2011 se debieron 
a intoxicaciones intencionales con químicos que en la actualidad ya no son consideradas 
Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA) aunque se utilice un alimento como 
vehículo, estas se categorizan como intoxicaciones químicas. 
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7.5 Distribución por lugar de consumo del alimento 
El primer lugar de ocurrencia o consumo con un alto porcentaje de los brotes de 
Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA) es el hogar (37,03%), lo que indica la 
necesidad de impulsar una cultura del autocuidado y del refuerzo de las prácticas de 
higiene personal y manipulación de alimentos en las familias y  comunidad general. 
 
El segundo lugar se encuentra los establecimientos educativos (14,91%), especialmente 
aquellos en los que se suministra a los estudiantes refrigerio escolar. Estos refrigerios 
son contratados con plantas ensambladoras que se encuentran bajo inspección, 
vigilancia y control de la Secretaría Distrital de Salud y el transporte debe hacerse 
refrigerado en caso que se requiera de acuerdo al tipo de producto;  pero por otro lado, 
las escuelas y colegios no cuentan con la infraestructura necesaria para su conservación 
mientras que son distribuidos a los alumnos (11). 
 
Otros lugares de consumo de relevancia son restaurantes comerciales (19,02%), los que 
también están bajo vigilancia y control del ente territorial. Sin embargo  la cobertura de 
esta vigilancia no es del 100%, dependiendo del presupuesto anual asignado. Esta 
situación se observa cuando se verifica si los establecimientos habían tenido visita 
sanitaria anterior a la presentación del brote. 
 
En un rango entre 9,9% y 24,7% se registró como lugar de ocurrencia „otros‟, lo que 
significa que no se encuentra dentro de las opciones de registro de la ficha de 
notificación, como son las ventas ambulantes que adquieren relevancia en la ciudad a 
causa de su proliferación y del manejo de los alimentos que se hace en éstas  por cuanto 
no están bajo vigilancia y control del ente territorial. 
 
Los establecimientos penitenciarios, en los que ocurrieron el 3,32%  de los brotes del 
periodo de estudio,  presentan hacinamiento y deficientes condiciones higiénico 
sanitarias que favorecen la presentación de Enfermedades Transmitidas por Alimentos 
(ETA), sumado al difícil control de los alimentos que ingresan por parte de los visitantes. 
Se ha logrado mejorar la infraestructura de las zonas de producción pero sigue sin 
control el almacenamiento de los alimentos preparados dentro y fuera de los penales en 
las celdas de los internos. 
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Los clubes sociales, que representaron el 3,74% de los lugares de consumo en el 
periodo de estudio,  engloban todo tipo de eventos en los cuales hay concentración de 
personas en reuniones sociales, independientemente de donde se hayan preparado los 
alimentos. En algunos casos se procesan en viviendas y son trasladados a salones de 
reunión sin las debidas precauciones de conservación y almacenamiento de los mismos 
ocasionando brotes de Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA) de mediana 
magnitud. 
Como se ha mencionado, en los años 2008 y 2009 se presentaron fallas en el registro de 
datos en el SIVIGILA, por lo cual se encontró un 2,2% y 3,4% de los brotes ´sin dato´ 
sobre el lugar de ocurrencia. 
7.6. Por localidad de notificación  
Las localidades de notificación con mayor número de brotes de Enfermedades 
Transmitidas por Alimentos (ETA) corresponden a aquellas que prestan el servicio de 
urgencias de mediana y alta complejidad, siendo las de carácter público  situadas en su 
mayoría al sur de la ciudad y las privadas al norte de la capital. Es así como se 
notificaron brotes en las localidades San Cristóbal (Hospital San Blas, Hospital La 
Victoria, Cami Altamira); Engativá (Hospital Engativá II nivel, Hospital La Granja, Cami 
Garcés Navas, Cami Estrada, Cami Emaús); Usaquén (Fundación santa fe de Bogotá, 
Clínica Reina Sofía, Hospital Cardio infantil, Hospital Simón Bolívar, Cami Verbenal);  
Antonio Nariño (Saludcoop Policarpa, Cami Olaya, ; Suba (Hospital de Suba II nivel, 
Clínica Juan N. Corpas, Cami Suba, Cami Prado Veraniego, Cami La Gaitana;  y 
Kennedy (Hospital de Occidente de Kennedy, Cami Trinidad Galán, Cami Patio Bonito). 
No se resta importancia a la notificación que realizan las comunidades residentes en 
estas localidades de brotes que afectaron a personas que no consultaron a servicio 
médico alguno. 
7.7 Por localidad de procedencia 
Para el análisis de las condiciones de pobreza e inequidad en la ciudad se tendrá en 
cuenta el índice de calidad de vida urbana construido por el Observatorio para la Equidad 
en Calidad de Vida y salud de la Secretaría Distrital de Salud y el CID (Centro de 
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Investigaciones para el Desarrollo de la Universidad Nacional de Colombia), que mide la 
magnitud de la calidad de vida en los hogares bogotanos utilizando ponderaciones 
obtenidas a partir del comportamiento estadístico de indicadores a partir de fuentes de 
información como la Encuesta de Calidad de Vida 2007 y la Encuesta Multipropósito de 
Bogotá 2011 (29). 
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Su rango de variación se encuentra entre 0 y 1 y para el año 2011 fue de 0.6 en 
promedio para la ciudad. Para la dimensión de salud y alimentación fue del 0,79. El 
índice de salud promedio para los años 2003-2012 en localidades como Kennedy, 
Tunjuelito, Bosa, Usme, San Cristóbal, Santa Fe, Chapinero y Usaquén muestra un 
crecimiento en los dos primeros años y un decrecimiento en el último, mientras que en el 
resto de las localidades la tendencia es de crecimiento en los tres años. 
 
Si se analiza la información por tasas de incidencia se observa que para el periodo 2008-
2012 las localidades con mayores tasas fueron las localidades de Antonio Nariño (6,7), 
Sumapaz (6,4) y Teusaquillo (3,7). Esto puede deberse a que son las localidades con 
menor número de habitantes de la localidad por lo que la procedencia de pocos brotes 
tiene un peso mucho mayor al real. 
 
El análisis de las localidades con mayor porcentaje de brotes según la localidad de 
procedencia en el periodo 2008-2013 arroja un resultado diferente; éstas fueron Suba 
(8,82%), San Cristóbal (8,38%), Engativá y Kennedy (7,79% cada una), Usaquén (6,76%) 
que corresponden a las de mayor población de la ciudad de Bogotá. San Cristóbal y 
Usaquén tienen una población mayor de  400.000 habitantes, Suba y Engativá mayor a 
800.000 y Kennedy más de 1.000.000. 
 
Es interesante resaltar que el porcentaje de brotes procedentes de fuera de Bogotá ha 
aumentado a través de los años y pertenecen a personas que viajan fuera de la ciudad 
consumiendo alimentos allí quienes enferman cuando regresan a la ciudad.   
 
En los dos primeros años de estudio se encontraron ´sin dato´ el 44,4% y 19,9% de los 
brotes. 
7.8 Por tipo de alimento 
El análisis de la información por tipo de alimento en el total del periodo presenta una gran 
dificultad al encontrarse que el mayor porcentaje de los brotes (40.74%) son causados 
por alimentos mixtos, lo que significa que en la investigación epidemiológica de campo no 
se logró definir cuál fue el alimento causante del evento. 
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Sin embargo se encuentra que tienen importancia los alimentos listos para el consumo 
(5,88%), el arroz y sus derivados con el 5,29% de todos los brotes del periodo (arroz con 
pollo, arroz chino, arroz mixto, etc.), los cuales son los de preferencia en las reuniones 
sociales y familiares.  
 
Otro tipo de alimento causante de Enfermedades Transmitidas por Alimentos consiste en 
los refrigerios escolares, (4,12%), los que  han sido objeto de vigilancia y control en los 
últimos años logrando una considerable disminución en el 2012. Esta vigilancia es crítica 
debido a la población a la cual está dirigida (población escolar) y al volumen de 
refrigerios que se distribuyen en la ciudad en los programas de asistencia social.  
 
Las comidas rápidas (4,71%) cobran valor debido a que ha aumentado su consumo por 
su favorabilidad en tiempo y precio. También los productos de panadería (4,12%) que 
incluyen productos que requieren para su conservación ser refrigerados (por ejemplo 
tortas de tres leches), condición que no se cumple muchas veces en el expendio ni en el 
lugar de consumo. 
 
Los alimentos de alto riesgo como derivados de la pesca, derivados lácteos y derivados 
cárnicos representan en conjunto el 8,53% de los causantes de las intoxicaciones 
alimentarias.  
7.9 Por tipo de muestra 
 La recolección de muestras biológicas o de alimentos es de gran valor en el estudio de 
un brote de Enfermedad Transmitida por Alimentos (ETA) por cuanto permite determinar 
el agente patógeno causante lo que incide directamente en el diagnóstico clínico del 
paciente y las medidas de control. La toma de muestras está indicada en el protocolo de 
vigilancia de ETA, es recomendada ampliamente en la literatura y permite conocer el 
perfil de la contaminación microbiológica de los alimentos causantes del evento. 
En los brotes notificados en el periodo de análisis (2008-2012), no se logró la toma de 
muestras biológicas en el 87% de los brotes de ETA en el 2008 y en el 86% de los 
mismos en el 2009; para el 2010 este porcentaje disminuyó al 37% de los brotes sin toma 
de muestras; en los dos últimos años, 2011 y 2012 correspondió  al 27% y 18% 
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respectivamente. Para todo el periodo el 54,4% de los brotes no contaron con toma de 
ningún tipo de muestra. 
7.10 Agentes patógenos 
Muestras biológicas 
En el periodo de estudio, dentro de los agentes patógenos identificados  con mayor 
frecuencia se encuentra el Complejo Entamoeba histolytica/dispar en16,3%. (n= 147). 
Este se presenta por la contaminación de frutas y hortalizas con excretas humanas o 
animales infectadas, por contaminación cruzada por manipuladores infectados o por el 
consumo de hortalizas y frutas crudas (14, 20).  
 
El segundo lugar lo ocupa la Salmonella sp. 12,2% que se adquiere a través del consumo 
de alimentos de origen animal, o de productos contaminados por los mismos; Los 
animales para consumo, infectados por Salmonella, son la principal fuente de 
transmisión. Cuando se produce el sacrificio de estos animales, clínicamente sanos, los 
serotipos que portan, a nivel intestinal, pasan a las canales y persisten en productos que 
se consumirán sin previa cocción, como es el caso de los embutidos y los ahumados, así 
como aquellos sometidos a cocción insuficiente. Los huevos constituyen otra vía de 
contagio al humano, al igual que las verduras que, en ocasiones, son fuente de 
contaminación de alimentos cocinados (2,12). 
 
En tercer término se identificó Shigella sp. (6,8%).Este micro organismo puede persistir 
en el tracto intestinal durante meses por lo que puede presentarse también 
contaminación cruzada de los alimentos a partir de manipuladores infectados. Al igual 
que otros miembros de la familia Enterobacteriaceae, la Shigella muere con la mayoría 
de los tratamientos térmicos empleados en los procesamientos de alimentos, y no 
sobrevive a pH inferiores a 4,5. De allí la importancia de consumir alimentos bien 
cocidos. Sin embargo, se ha comprobado que, en ocasiones, subsiste por extensos 
períodos en alimentos. Los principales alimentos involucrados en brotes por Shigella han 
sido ensaladas y alimentos marinos contaminados durante su manipulación.  En la 
práctica raras veces se aísla Shigella de productos procesados y los productores por lo 
general, al evaluar la calidad de sus productos, no se solicita en las pruebas de rutina; la 
mayoría de los brotes son consecuencia de la contaminación de los productos crudos, o 
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previamente cocinados, durante la preparación en los hogares, restaurantes o 
comedores en general (2,12). 
 
Sin embargo, en el 20,4 de las muestras ningún agente fue identificado, en el 15,6% 
„otro´, es decir, algún micro-organismo que no se encuentra en el listado de agentes de la 
ficha de notificación de brotes de ETA. En el 8,8% no se detectó agente y en el 1,4% 
quedó pendiente el registro del resultado de la muestra. 
En cuanto a muestras de alimentos, en el periodo 2008-2012 se identificaron en su 
mayoría agentes indicadores de la calidad de los alimentos como los coliformes fecales 
con 27.6% y coliformes totales 10,6%. (n=123). De forma similar lo sucedido con las 
muestras biológicas, en el 19,5% de las muestras ningún agente fue identificado, en el 
8,1% „otro´, es decir, algún micro-organismo que no se encuentra en el listado de 
agentes de la ficha de notificación de brotes de ETA. En el 8,9% no se detectó agente y 
en el 1,6% quedó pendiente el registro del resultado de la muestra. 
7.11 Medidas sanitarias  
Los resultados de porcentajes de medidas sanitarias aplicadas para el periodo de 
estudio, 2008 a 2012, en los que el 54,9% de los brotes de ETA no se aplicó ninguna 
medida, pueden relacionarse con el porcentaje de brotes que ocurren en el hogar, en 
donde no es posible aplicar medidas puesto que no es un establecimiento abierto al 
público donde aplique la legislación sanitaria. (Ley 09 de 1979). 
 
Pese a lo anterior, el hecho de que en el 26,2% de los estudios realizados, no se hubiera 
registrado la información respecto a esta variable (sin dato), indica una pobre calidad del 
dato que se ingresa al aplicativo SIVIGILA y podría significar un subregistro de las 
medidas sanitarias aplicadas. 
 
Otro factor que puede haber influido en el porcentaje de brotes en los que no se aplica ninguna 
medida sanitaria es que en el nivel local los funcionarios de planta que tienen la autoridad 
sanitaria para su aplicación son pocos y no pueden acompañar todas las visitas sanitarias.  
 
Las medidas sanitarias aplicadas en el periodo de estudio fueron: decomiso en el 6,6% 
de los brotes de ETA; medida preventiva (4,3%); suspensión de trabajos o servicios 
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(3,8% y clausura (3,5%); control de insectos y aislamiento de personas (0,7% cada uno) 
y congelación de productos (0,6%). En ninguno de los años del periodo de análisis se 
hizo vacunación de personas o animales como medida sanitaria de control del brote de 
ETA. 
 
En el año 2008, la información sobre las medidas sanitarias aplicadas fueron, en su 
orden: sin dato (56,7%); ninguna (28,9%); decomiso (4,4%); clausura del establecimiento 
y aislamiento de personas (2,2% cada una); suspensión de trabajos y servicios (1,1%). 
No se aplicaron las medidas de: congelación de productos, control de insectos, medida 
preventiva ni vacunación de personas o animales. 
 
 En el 2009, en el 67,8% de los brotes de ETA no se aplicó ninguna medida sanitaria. En 
el 32,2% no se registró ningún dato (sin dato); se aplicó decomiso de productos y 
suspensión de trabajos o servicios en el 2,1% de los brotes; congelación de productos y 
control de insectos en el 1,4%; no se aplicó medida preventiva, ni aislamiento ni 
vacunación de personas. 
 
Para el 2010, la situación fue la siguiente: en el 47,3% de los brotes de ETA no se aplicó 
ninguna medida;   en el 16,7% no se registró ningún dato en el aplicativo SIVIGILA (sin 
dato); en el 14,7% se aplicó medida preventiva y en el 8% decomiso de productos; 
clausura de establecimientos en el 6% de las atenciones a brotes y suspensión de 
trabajos y/o servicios en el 4%; en el 2% se hizo aislamiento de personas y en el 1,3% se 
aplicó medida de congelación de productos. 
 
En el 2011, se observa que en el 58,5% de los brotes de ETA no se aplicó ninguna 
medida sanitaria; en el 23,2% no se indicó ningún dato (sin dato); en el 9,2% de los 
brotes se aplicó la medida sanitaria decomiso de productos y en el 7,0% suspensión de 
trabajos y/o servicios; en el 0,7% control de insectos y medida preventiva. No se 
aplicaron las medidas congelación de producto, aislamiento de personas, ni vacunación 
de las mismas en este año. 
 
En el año 2012, en el 61,8% de los brotes de ETA no se aplicó medida sanitaria. En el 
14,5% no se encontró ningún dato registrado (sin dato); se hizo decomiso de productos 
en el 8,6% de las investigaciones de brotes; en el 7,2% se aplicó medida sanitaria de 
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clausura del establecimiento; en el 3,9% de los brotes hubo suspensión de trabajos y/o 
servicios y aplicación de medida preventiva. No se aplicaron medidas como control de 
insectos, congelación de productos ni aislamiento o vacunación de personas. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
8. Conclusiones y recomendaciones 
La clasificación final del caso de Enfermedad Transmitida por Alimentos depende de 
factores como la notificación oportuna del evento por parte de la UPGD que atiende al 
paciente, de la obtención de la muestra de materia fecal y/o vómito y coprocultivo en el 
cual se identifique el agente patógeno; de igual manera estas variables inciden en la 
toma de muestra del alimento sospechoso o del agua para la identificación del agente 
causal y el establecimiento de una correlación entre ambos resultados que permitan 
conocer realmente cual fue la contaminación del alimento. En el presente estudio se 
encontró que en el periodo 2008-2012  la mayoría de los brotes de ETA, el 61,6%, fueron 
clasificados por clínica, lo que indica que hubo una falla en la vigilancia, dado que no se 
cumplió con el protocolo en cuanto a la obtención de las muestras biológicas y/o de 
alimentos que permitieran hacer la clasificación por laboratorio o por nexo 
epidemiológico. 
 
De esta forma, los casos clasificados correctamente de acuerdo al protocolo 
(confirmados por laboratorio) fueron apenas del 22,9% en el periodo 2008-2012 y de 
42,3% en el 2011, que fue el año con mejor desempeño. 
 
En los años 2008 y 2009 se encontraron brotes de  Enfermedad Transmitidas por 
Alimentos (ETA) que no fueron clasificados en ninguna de las tres categorías 
(confirmados por clínica, confirmados por laboratorio o confirmados por nexo 
epidemiológico) por lo que en el SIVIGILA (Sistema de Vigilancia de Eventos Mórbidos y 
Mortales) se observan como probables. En el 2008 la proporción fue del 22,9% y del 
17,57% en el 2009. Este hecho sucedió probablemente porque en dichos años el sistema 
de información se encontraba en su etapa inicial y no se había asignado un profesional 
para el monitoreo y evaluación de las ETA. 
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Por lo anterior, se recomienda mejorar la oportunidad en la notificación y la adherencia al 
protocolo de vigilancia de las ETA con el fin de tomar las muestras biológicas o de 
alimentos que permitan hacer una correcta clasificación del brote. 
En los años 2008, 2010, 2011 y 2012 el grupo de edad con mayor afectación fue el de 15 
a 44 años que incluye tanto población escolar como población trabajadora. Al contrario, 
en el 2009 hubo presencia de brotes en establecimientos educativos por lo que el grupo 
de edad más afectado fue el de 5 a 14 años.  
 
A partir del 2012 empieza el uso de la ficha de notificación en la que se registran grupos 
de edad quinquenales cuyo análisis permitirá conocer mejor el comportamiento del 
evento por la variable edad (ver Anexo No. 2). 
 
En todos los años del estudio se observa en la distribución por sexo preponderancia del 
género masculino sobre el femenino. Esta ventaja se hace evidente en los años 2008 
(60.1%), 2011 (63.4%) y 2012 (55.5%). Debido a que en la actualidad la variable 
ocupación no se registra en el SIVIGILA (Sistema de Vigilancia de Eventos Mórbidos y 
Mortales), no se pudo establecer si existe alguna asociación entre la ocupación y el sexo; 
sin embargo, sería interesante en el futuro la inclusión de esta variable para determinar la 
ocupación de la población afectada por las Enfermedades Transmitidas por Alimentos de 
ambos sexos y relacionarla con el grupo de edad al que pertenecen. 
 
La letalidad por Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA) en la ciudad de Bogotá 
es bastante baja, las mortalidades presentadas en los años 2010 y 2011 se debieron a 
intoxicaciones intencionales con químicos que en la actualidad ya no son consideradas 
ETA sino intoxicaciones por sustancias químicas independientemente de que se utilice 
un alimento como vehículo. 
 
El hallazgo del hogar como el primer lugar de ocurrencia de los brotes de Enfermedades 
Transmitidas por Alimentos (ETA), indican la necesidad de impulsar una cultura del 
autocuidado y del refuerzo de las prácticas de higiene personal y manipulación de 
alimentos en la comunidad general. Esto puede lograrse mediante la capacitación de los 
equipos territoriales que incluyen el ámbito familiar, escolar, institucional y comunitario 
abordados desde el Plan Territorial de Salud Bogotá Distrito Capital 2012-2016 de la 
Secretaría Distrital de Salud. 
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El segundo lugar donde ocurren brotes de Enfermedades Transmitidas por Alimentos 
(ETA) en la ciudad de Bogotá son los restaurantes comerciales (18,97% en el periodo 
2008-2012), los que están incluidos dentro del programa de inspección, vigilancia y 
control de la Secretaría Distrital de Salud a través de los Hospitales Locales en donde se 
ubican los equipos de vigilancia sanitaria en el control de alimentos y bebidas. A pesar de 
que esta organización es efectiva para la vigilancia sanitaria, la asignación presupuestal 
para el programa y la gran cantidad de establecimientos de comercio de la ciudad no 
permite una cobertura del 100% de los establecimientos donde se expenden alimentos 
en la ciudad. Esta situación se evidencia cuando se verifica en la visita de atención de 
brote si los establecimientos han tenido visita sanitaria anterior a la presentación del 
brote. Bajo estos términos se hace necesaria la asignación de un mayor presupuesto 
para el control de alimentos en el Distrito Capital. 
 
El tercer lugar de ocurrencia de ETA lo ocupan los establecimientos educativos (15,28% 
en el periodo 2008-2012), especialmente aquellos incluidos en el programa distrital de 
refrigerios escolares. Estos refrigerios son contratados con plantas ensambladoras que 
se encuentran bajo inspección, vigilancia y control de la Secretaría Distrital de Salud la 
cual cuenta con un proyecto de vigilancia intensificada de las mismas incluyendo el 
transporte que debe ser refrigerado en caso que se requiera de acuerdo al tipo de 
alimento. El punto crítico de esta distribución se encuentra en los colegios y escuelas 
debido a que no cuentan con la infraestructura necesaria para su conservación en tanto 
se hace la entrega a los alumnos. Se debe trabajar conjuntamente con la Secretaría de 
Educación, la Secretaría de Integración Social y la Secretaría de Salud para lograr 
disponer de sitios adecuados para su almacenamiento. 
 
Por otro lado se ha observado en las visitas de campo para la atención de brotes de ETA 
que en las inmediaciones de los establecimientos educativos se instalan ventas callejeras 
de difícil control sanitario que pueden estar ocasionando intoxicaciones alimentarias en 
los niños y que no están siendo identificadas como causantes de las mismas. En este 
caso es necesario el trabajo interinstitucional de las autoridades sanitarias y de policía 
para su efectivo vigilancia.  
 
En un rango comprendido entre 9,9% y 24,7% se registró como lugar de ocurrencia 
„otros‟, lo que significa que no se encuentra dentro de las opciones de registro de la ficha 
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de notificación, como son las ventas ambulantes que adquieren relevancia en la ciudad a 
causa de su proliferación y del manejo no adecuado de los alimentos que se hace en éstas  
por cuanto no están bajo vigilancia y control del ente territorial y requiere de la intervención 
de las Alcaldías Locales y las Autoridades de Policía como se refirió anteriormente. 
 
En el periodo de estudio comprendido entre los años 2008-2012, el lugar de ocurrencia 
de los brotes de Enfermedades Transmitidas por Alimentos (ETA), fueron los 
establecimientos penitenciarios en la ciudad de Bogotá (3,31%). Condiciones como el 
hacinamiento y deficientes condiciones higiénico sanitarias estructurales en donde se 
almacenan y entregan los alimentos, favorecen la presentación de este evento, lo cual, 
asociado al difícil control de los alimentos que ingresan sin control por parte de los 
visitantes constituyen factores de riesgo de importancia en estos establecimientos. A 
través del proyecto de vigilancia intensificada de establecimientos carcelarios y afines de 
la Secretaría de Salud de Bogotá se ha logrado mejorar la infraestructura de las zonas de 
producción pero continúa el riesgo latente en la distribución de los alimentos en los patios 
carcelarios y el almacenamiento de los alimentos preparados dentro y fuera de los 
penales en las celdas de los internos. 
 
Como se ha mencionado, en los años 2008 y 2009 se presentaron fallas en el registro de 
datos en el SIVIGILA, por lo cual se encontró un 2,2% y 3,4% de los brotes ´sin dato´ 
sobre el lugar de ocurrencia. El seguimiento continuo de la calidad del dato que se 
ingresa al SIVIGILA permitirá la reducción de este tipo de fallas en la base de datos. 
 
Las localidades que notificaron mayor número de brotes de Enfermedades Transmitidas 
por Alimentos (ETA) son aquellas que prestan el servicio de urgencias de mediana y alta 
complejidad siendo de carácter público en su mayoría al sur de la ciudad y privados al 
norte de la capital. Es así como se notificaron brotes en las localidades San Cristóbal 
(Hospital San Blas, Hospital La Victoria, Cami Altamira); Engativá (Hospital Engativá II 
nivel, Hospital La Granja, Cami Garcés Navas, Cami Estrada, Cami Emaús); Usaquén 
(Fundación santa fe de Bogotá, Clínica Reina Sofía, Hospital Cardio infantil, Hospital 
Simón Bolívar, Cami Verbenal);  Antonio Nariño (Saludcoop Policarpa, Cami Olaya, Suba 
(Hospital de Suba II nivel, Clínica Juan N. Corpas, Cami Suba, Cami Prado Veraniego, 
Cami La Gaitana;  y Kennedy (Hospital de Occidente de Kennedy, Cami Trinidad Galán, 
Cami Patio Bonito).  
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Con base en la comparación de la información de tasas de incidencia de brotes por 
100.000 habitantes y los porcentajes de brotes por localidad de procedencia, se concluye 
que para este estudio es mejor utilizar los porcentajes puesto que para el periodo 2008-
2012 las localidades con mayores tasas fueron las localidades de Antonio Nariño (6,7), 
Sumapaz (6,4) y Teusaquillo (3,7) las cuales tienen menor número de habitantes de la 
localidad por lo que la procedencia de pocos brotes tiene un peso mucho mayor al real. 
Por el contrario, el análisis de las localidades con mayor porcentaje de brotes según la 
localidad de procedencia en el periodo 2008-2013 arroja un resultado diferente; éstas 
fueron Suba (8,82%), San Cristóbal (8,38%), Engativá y Kennedy (7,79% cada una), 
Usaquén (6,76%) que corresponden a las de mayor población de la ciudad de Bogotá. 
San Cristóbal y Usaquén tienen una población mayor de  400.000 habitantes, Suba y 
Engativá mayor a 800.000 y Kennedy más de 1.000.000. 
 
El análisis de la información por tipo de alimento presenta una gran dificultad al 
encontrarse que el mayor porcentaje de los brotes son causados por alimentos mixtos, lo 
que significa que en la investigación epidemiológica de campo no se logró definir cuál fue 
el alimento causante del evento. 
 
Sin embargo se encuentra que tienen importancia los alimentos listos para el consumo, el 
arroz y sus derivados (arroz con pollo, arroz chino, arroz mixto, etc.), que son los de 
preferencia en las reuniones sociales y familiares.  
 
Otro tipo de alimentos causantes de Enfermedades Transmitidas por Alimentos son los 
refrigerios escolares, los que  han sido objeto de vigilancia y control en los últimos años 
logrando una considerable disminución en el 2012. Esta vigilancia es prioritaria debido a 
la población a la cual está dirigida (población escolar) y al volumen de refrigerios que se 
distribuyen en la ciudad en los programas de asistencia social. 
 
Las comidas rápidas cobran valor debido a que ha aumentado su consumo por su 
favorabilidad en tiempo y precio. También los productos de panadería que incluyen 
productos que requieren para su conservación ser refrigerados (por ejemplo tortas de 
tres leches), condición que no se cumple muchas veces en el expendio ni en el lugar de 
consumo. 
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Para el periodo 2008-2012, los alimentos de alto riesgo como derivados de la pesca 
(3,8%), derivados lácteos (2,7%) y derivados cárnicos (2,3%) representan un 
considerable porcentaje (en total 8,8%) de los causantes de las intoxicaciones 
alimentarias. 
 
La recolección de muestras biológicas o de alimentos es de gran valor en el estudio de 
un brote de Enfermedad Transmitida por Alimentos (ETA) por cuanto permite determinar 
el agente patógeno causante lo que incide directamente en el diagnóstico clínico del 
paciente y las medidas de control. La toma de muestras está indicada en el protocolo de 
vigilancia de ETA, es recomendada ampliamente en la literatura y permite conocer el 
perfil de la contaminación microbiológica de los alimentos causantes del evento. 
 
El proceso de investigación epidemiológica de campo en la ciudad de Bogotá, requiere 
mejorar los procesos de toma de muestras que permitan confirmar por laboratorio, en 
una mayor proporción de brotes, las conclusiones epidemiológicas de la investigación. 
Incorporar hisopados de las manos y de las otras superficies que pudieron estar en 
contacto con el alimento, podría mejorar también la eficiencia de los estudios. 
 
Tanto en muestras biológicas como de alimentos se encuentra un alto porcentaje de 
brotes en los cuales no se identifica ningún agente (20,4% de las muestras biológicas y 
19,5% de las muestras de alimentos). 
 
En cuanto a los agentes identificados en las muestras biológicas ocupa el primer lugar el 
Complejo Entamoeba histolytica/dispar que es un protozoario habitante del intestino 
grueso del hombre. Agentes bacterianos como E.coli, Salmonella, Shiguella, toxinas de 
origen bacteriano, parasitarios (Giardia, Cryptosporidium, Entamoeba), virales (Rotavirus, 
Adenovirus, Astrovirus, Norovirus, Enterovirus ) y otros (intolerancias a alimentos) son 
algunos de los factores causantes de diarreas, de acuerdo a Peláez Dioselina (21). 
En segundo lugar se halló Salmonella sp. (12.2%); sin embargo debido a que el proceso 
de realimentación entre el Instituto Nacional de Salud que tipifica la especie de 
Salmonella y el Laboratorio de Salud Pública de la Secretaría Distrital de Salud y entre 
este y Vigilancia en Salud Pública, no es posible conocer si se trató o no de especies 
patógenas. 
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En muestras de alimentos se encontraron coliformes fecales en el 27,6% y coliformes 
totales en el 10% de las muestras. Aunque este resultado constituye un Indicador del 
nivel de calidad microbiológica de los alimentos, también indica si el alimento es o no 
apto para el consumo y refiere una posible contaminación fecal. 
 
Las medidas sanitarias aplicadas por los equipos de vigilancia sanitaria en los brotes de 
Enfermedad Transmitida por Alimentos (ETA) en el periodo 2008-2012. Fueron las 
siguientes: en el 54,9% de los brotes de ETA no se aplicó ninguna medida. En el 26,2% 
de los estudios realizados, no se registró la información respecto a esta variable (sin 
dato); las medidas sanitarias aplicadas en el periodo de estudio fueron: decomiso en el 
6,6% de los brotes de ETA; medida preventiva (4,3%); suspensión de trabajos o servicios 
(3,8% y clausura (3,5%); control de insectos y aislamiento de personas (0,7% cada uno) 
y congelación de productos (0,6%). En ninguno de los años del periodo de análisis se 
hizo vacunación de personas o animales como medida sanitaria de control del brote de 
ETA. 
 
Una de las dificultades que se han encontrado en la aplicación de estas medidas 
sanitarias es el reducido número de personas vinculadas por contratos de planta en los 
equipos operativos de los Hospitales de la red pública, en donde la mayoría de 
servidores están vinculados por contratos de prestación de servicios. El personal de 
planta es el único que tiene la facultad de aplicar medidas sanitarias en su función de 
autoridad sanitaria. Esta situación justifica la  ampliación de las plantas de personal 
incorporando estos servidores de manera que tengan la potestad de aplicar medidas 
sanitarias que son de carácter inmediato y obligatorio. 
 
Es necesario fomentar la investigación en el tema de las Enfermedades Transmitidas por 
Alimentos (ETA) en Colombia por ejemplo explorando los posibles cambios en su 
comportamiento frente a las variaciones de las competencias en la de inspección, 
vigilancia y control de plantas de alimentos y las políticas de salud pública 
implementadas a raíz de la Ley 100 de 1993. Entre mayor sea el conocimiento de las 
ETA, mayores serán las posibilidades de controlarlas disminuyendo su morbilidad y 
mortalidad.  
 
 
  
 
A. Anexo: Ficha de notificación 
individual de ETA asociada a brote 
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B. Anexo: Ficha de notificación 
colectiva de ETA 
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